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ESTADO DE NEVW HAMPSHIRE

DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
UNIDAD DE DETERMINACION DE LOS SERVICIOS DE MEDICAID PARA INCAPACITADOS

EVALUACION NO- MEDICA DE INCAPACIDAD

Trabajadora del caso:

Nueva [J Revisién [ ,
Fecha de aplicacion:
Oficina de Distrito:

Acceso para Sordomudos:NH Relay 1-800-735-2004

INFORMACION PERSONAL
HembrelD Mijer]  FeshamdgNdasimiento:

Noiribre: _
Haga una lista de todos los nombres que ha usado en su historial médico, como ser nombre de soltera o

nombre de un casamiento anterior, ete.

¢/ Estd usted recibiendo Medicaid en este momento?  Si[J No ]
Direccién de Residencia Direccién nara Recibir Correos

Direccién o PO Box:
Ciudad:

Cédigo Postal:

Calle v Numero:

Ciudad; Cédigo Pgstal:

Ndmero de Teléfono para llamar durante el Dfa:
(Si usted no tiene teléfono, denos un teléfono donde le podemos dejar un mensaje).
: - Su teléfono [1.  Teléfono de mensajes ] Ninguno [J.

Cédigo del érea Numero de teléfono

SiLJ, No U

¢Puede usted hablar y entender inglés?

Si la respuesta es "No", jcuél es su idioma pnnclpai?
Si usted no puede hablar y entender inglés, yhay alguien en su casa que pueda hablar y entender.el inglés

y que nosotros- podamos hablar con esta’ persona? Si(] NoD (si la respuesta s’ "Si* complete la siguiente

mformacién) )
. Parentesco ’ Teléfono de dia

Nombre,
¢ Puede usted escribir algo mas que su noibre en

¢Puede usted leer y entender inglés? Si [0 No O
' - inglés? Si0 NoO

. Numero de Seguro Sodia]: ; ¢Ha usted aplicado para Beneficios de Incapacidad, en |
- Oficina del Seguro Social? Si[J No [J .

Si la respuesta es "Si", ;c6mo quedd su aplicacion? [ Pendiente
- [ Aprobada

[J Negada

Si usted esté recibiendo beneficios de SSDI/SSI, especifique cuando comenzaron sus beneficios

Mes' Afo
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HABILIDAD PARA TRABAJAR
¢Cudles la enfermedad, heridas o condicién que limita su habilidad para trabajar?

Ne O

¢Su enfermedad, hetidas o condicidn le causa dolor? Si O
g,Su enfmmedad heridas o condicién le causa a usted gue: (marque Jo que Je eplica a usted y explique abn_;o)

O3 Trabajar menos horas

0 Cambiar su trabajo
| Haﬂel cambios en su trebajo, como faltar, conseguir ayuda, cambio de emp

GBsfa frabajando en este momento? SiJ No[J Sies "No";cudndo pa:é de trabajar?
Mes  Dla Afio

o Bor que palO de haba)ar?

'REHABILITACION VOCACIONAL

¢Estd usted recibiendo servicios de rehabilitacién vocacional? Sil0 No O
¢Ha recibido.usted estos servicios en el pasado? Sid Nol

¢ Cudndo?;
¢Dénde? (nombre de la agencia)'
Ciudad donde recibid. los ser v:czos de Lchablhtamén vooac;onai

Nombre del-la consejero-a:
Direccion de lu oficing del-la consejero-a:

Nuimero de teléfono del -la consejero-a;

EDUCACION: - Cheque-elgrado més alto que completé en-ta-escueia;
Universidad

‘Escuela primaria Escuela secundaria A ]
1 2.3 4 5 6 7 8 9°10.11 12 GED 1 2 3 4
O 0 D 0O 0O omis

DOoooDOoODOOoODO OO0
| O NoO

¢ Usted fue a clases de educacién especial? Si[J

¢Ha completado usted algiin tipo de entrenamiento especial para un fraba;o pegocio o eswela

SiO No O

vocacional?

Si la respuesta es "Si," jque clase de escuela?
Fecha aproximada de terminacion
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UNIDAD DE DETERMINACION DE LOS SERVICIO3 DE MEDIC

EMPLEO:
Haga una lista de todos los trabajos que ha tenido en los dltimos 15 afios, antes de aplicar para
incapacidad. ) . '
‘ ‘ Fechas Hora$ #de Sueldo
Nombre del trabajo | Tipo de Negocio Desde | Hasta | traba- dias
(ejemplo: cajero-2) (ej:tienda de ropa) | (mesy (mesy |jadas: frabaj. (por hora)
' ' afio) afio) . cada
r | ‘ semana_|. - o
4_1_ P S—— L. i p: :
] s
, ; 3
- N " §
. $
] B 5
&
. $

V TTTTT
%
|
I
\

arriba usted durd mas tiempo? Titulo del trabajo: _
Si (explique abajo)] NolJ

En cual trabajo de los de
bajé en maquinas, uso herramientas o equipos?
Si (explique abajo)J NoO

En este trabajo, usted: ;Tra
4 Usé su conocimiento técnico 0 habilidad?
: ,Escribi6 reportes 0 complet6 formulatios? ™ Si (explique abajo)l] NolJ
[ Explique este trabajo. gbué hacfa todo el dia? (Si necesita més espacio, escriba afrds de la hoja) j

En este trabajo, cudntas horas, cada dia, usted:
Agarraba o alcanzaba i

'Se agachaba
7

,Caminaba ___ Estaba sentado Se inclinaba
Subla. Se arrodillaba ___ S¢ arrastraba__ Escribfz o esciibia amaquina___

- JEstaba.parado

Levantar y Acarrear (Explique lo gue levantaba, cudn lejos acarreaba, y cuén seguido usted hacia esto)

Si0 NoDJ

personas en este trabajo?
SiO0 NolJ

; Usted supervisaba a ofras
s Usted recibia una ayuda especial en este trabajo?

Si la respuesta es "S1" (marque tos Jas cajas de abejo, de verdad) )
[ Cuando lo necesité, recibi la ayuda de otros trabajadores.

[J Trabajé con un amigo o pariente. .
[0 Trabajé a través de un programa especial come Ser.
Rehabilitacién. Vocacional o apoy~ denn servicio de empleos.

[ Otro: (especificer)

Si es "Si," diganos en cuél trabajo usted
recibi6 ayuda extra:
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INFORMACION SOBRE SU SALUD MENTAL:
2 Usted cree que tiene un problema de salud mental o emocional? Si0 Noll

Si la respuesta es “Si", por favor, explique:

éBcté usted recibiendo sex vicios de una agencia de salud mental o psicolégica o un psicélogo? SilJ No[J

; Tiene J“’"d un anc 1gado decuecase? Si0J No []
' # de teléfono: -

(e
Nombre del encargade de su-caso:
PE oo i # B o e Comae @l P
/Esta usted envuelto con la Agencia de la Zona 0 COn Ul Agencla rrivadds ol L Na [

Nombre de la Apencia:

Direccién de la Agencia: -

'INFORMACION SOBRE SEGUROS DE SALUD
2 Tiene vsted otro seguro médico? SiJ  No D,
Nombre de la compafifa del Seguro de Salud:

&Su mcapamdad fuc el resultado de ud accidente?

sigd - NoO

T1po de acczdente por favor, cxphquc

Fecha"'vd'cl acciderite:
¢Fue el accidente relacionado con el empleo? SilJ No [
Nombre y Direccién de-su Patrén en el momento del accidente

No O

(JAphco usted para beneﬁcms de Compensacién de Trabajadorcs? si0

Sila respuesta es "Si", éfue aprobado-a? Si0 -No[J
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Diganos el historial médico que tiene v ofra informacion sobre su enfermedad, heridas o condicién,

Haga una lista de los DOCTORES, TERAPEUTAS U OTRA PERSONA que tiene informacién médica

de usted. )
NO PONGA EN ESTA LISTA HOSPITALES, CLINICAS O CENTROS MEDICOS,

I NOMBRE Fecha de la ptimera
visita
CALLE
“CIUDAD ESTADO | CODIGO POSTAL Fecha de la dlfirma
‘ : visita
TELEFONO Cédigo d= Area Numero de TelZfenc

}

( (
Razones para la visita

| Fecha de la primera

‘ NOMBRE. }
_ visita I
i‘ CALLE Y NUMERO f
- |
| ,
TCIDAD g ERTADO i CODIGO POSTAL Fecha de latltima i
': - : ' visita
TELEFONO " Cédigo del Area Nomero de Teléfono ]
( ) ) ,
‘ azones para la visita
NOMBRE Fecha de la primera |
o visita
r CALLE Y NUMERO
" [ CIUDAD - ESTADO COPIGO POSTAL Fecha de la dltima
( . ) visita
TELEFONO Cédigo de Area Wiamero de Teléfono
, ( ) ' |
1 Razones para la visita
(’NOMBRB _ | Fecha de la primera ]
i : ' visita
’ CALLE Y NUMERO [
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL Fecha de 1a Oiltima
: : visita
TELEFONO Cddigo de Area Numero de Teléfono :
' ’ ( ) :
Razones para la visita J
NOMBRE ' Fecha de la primera
isita
"CALLE Y NUMERO Lo
‘| CITUDAD ESTADO CODIGD POSTAL Fecha de la tltima -
I — : . —— visita
TELEFONO Cédigo de Area Numero de Teléfonc
L J .

Razones para la visita

——
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O gue fiene un hlstonaf médico sobre su

Haga uné lista de cada HOSPITAL/CLINICA/CENTRO MEDIC
enfermedad, herida o condicién.

8

J O Internado-a , O Visitas

HOSPITALICLINICA/CENTRO MEDICO -
CALLE Y NUMERO I L) Sala de
' Fecha: Emergencia
Fechas:

CIUDAD ] ESTADO l CODIGO POSTAL

f

Nimern Tealefdnico
]

TELEFONO AJE:& Coda

()
[ ; Que doctores visi6, regularmente, en este hospual/clinica/centro médlctsf

Tﬁ__!'_'j‘h—-y——m

LRazones para la visita:
HOSPITAL/CLINICA/CENTRO MEDICO [ O Internado-a { [ Visitas
5 - |
FALTE ¥ NUMERD ! | L) Sala de
‘ {  Fecha: | Emergencia
T ronien ung:g‘_\f‘. Fechag

J

TODAD [EsTARe T CODICOPD
| | | _
Numero Telelonico -

C ) |
Qué doctores visita, regularmente, en este hospital/clinica/centro médico?

1
[
)
i
[ TELERONO Area Code

I Razones para la visita:

{ HOSPITALICLINICA!CBNTRO MEDICO J ] zmsmado .a | [J Visitas
CALLE YNUMBRO (| Salade
Fscha emergencia
CIUDAD ESTADO J conreo POSTAL J Fechas:
Area Code Nimero Telefonico- = l o I

( )

\

} TELEFONO

LQué doctores visita, regularmente, en.este hospital/clinica/centro médico?

E{azoncs pard ia visita:
“HOSPITAL/CLINICA/CENTRO MEDICO J [ Internado-a__ | J Visitas
CALLE Y NUMERD , [ DSalade
Fecha: Emergencia
"ESTADO I CODIGO POSTALJ Faphas:

‘ CIUDAD

Nimero Teleﬁﬂmco {

{TBLBF.ONO Area Code
{ )

{ ,Qué doctores visita, regularmente, en este hospital/clinica/centro médico?

N

1 Razones para la visita;
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Neo OJ

(Esté usted tomando alguna medic
o Ha usted buscado ayuda financiera

ina para su enfermedad, heridas o ¢
para pagar por estas medicinas? Si
que esté tomando: (Sine

ondiciones? - Si-[J

cesita, mire el frasco)

O Nol

Razén para tomar la medicina

Haga yna lista aqui de las medicinas

Doctor que ordend la medicina

f Nombre de 12 Medicina .

—

|
i
L

\ ] |
|
|

I~

Llene la informacién, abajo,— si usted ha tenido o va a tener cualquiera de los siguiente

S EXAmenes.-

Nombre del lugar donde se hizo

médicos.
Tipo de Examen

Fecha en que se hizo el examen
o se va a hacer el examen

€l examen o se va hacer.

EK G (Examen del Corazon)

Biopsia-Nombre la p.ane del

Cuerpo. .
Examen de Jos Oidos

{ Examen de la Vista

| Evaluacidn Psiquitrica. = .

Examen de inteligencia (IQ)

Examen de Respiracion

Rayos-X - Nombrar la parte del

CUerpo.
MRI-Nombrar la parte del cuerpo |
CT Scan-Nombrar la parte del

cuerpo
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La informacién en este formulario serd usada para determinar si su condicién médica le impide trabajar o

prestar servicios y también establecer la duracién de su incapacidad, Bs importante que usted haya
informacién que usted nos da en este formulario, en combinacién con

contestado a todas'las preguntas, Le (
Ja informacién médica que obtenemos de sus doctores y terapeutas, determinard si usted reine las
ticiio. Por faver, enfrepue todo

condiciones requeridas por el prograria de Medicaid de NH que usted so
el historial médico que usted tiene con esta aplicacion.

Po: favo:, agregue cualquier comentario adicional que usted piense. que nos pueda ayuder a (omar una
decisién con relacidn a su incapacidad, ‘

(USE PAPEL ADICIONAL 8I NRCESITA)

Por-la presente, certifico Quc entiendo todas las declaraciones en .este formulario y que toda la
dera de acuerdo con mi conocimiento. También entiendo

informacién dada estd completa y es verda
que si deliberadamente doy una informacién falsa u oculto informacién relaciondda con mi
situaci6n, ahora o en el futurd, puedo ser acusado de-fraude. A -

F echa

Firma del Solicitante

O Completé este formulario yo solo-a [ Me ayudaron a completar este formulario

TFecha

Firma de la persona que ayudd a llenar este formulario

Relacién o parentesco con el solicitante



